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A deficiência de vitamina D é considerada uma epidemia mundial. Em gestantes a 
prevalência da hipovitaminose D é alta e pode ocorrer pela exposição solar inadequada, 
alimentação não balanceada, latitude, uso excessivo de protetor solar, vestimentas que 
cobrem o corpo e estado nutricional pré - gestacional.  Este trabalho tem como objetivo 
revisar algumas das consequências que a deficiência de vitamina D pode trazer para a 
gestante e para o lactente,  bem como as possíveis causas associadas a essa deficiência. 
Para realização da revisão narrativa foram utilizadas as bases eletrônicas de dados do 
PubMed, Scielo e Google Scholar para busca dos artigos, no período entre janeiro a 
junho de 2019. Entre os trabalhos encontrados foram selecionados estudos 
observacionais, ensaios clínicos, artigos de revisão, metanálises, consensos e manuais 
técnicos. A partir de estudos observacionais foi possível observar que a hipovitaminose 
D está associada ao aumento do risco de pré - eclâmpsia, raquitismo e distúrbios 
neurocognitivos, Entretanto, faz-se necessário um número maior de estudos clínicos 
para constatar o real efeito de uma suplementação, uma vez que outros fatores podem 
ter influência na ocorrência dessas doenças.  
 
 


















Vitamin D deficiency is considered a worldwide epidemic. In pregnant women the 
prevalence of hypovitaminosis D is high and may occur due to inadequate sun exposure, 
unbalanced diet, latitude, excessive use of sunscreen, clothing that covers the body and 
pre - gestational nutritional status. This study aims to review some of the consequences 
that vitamin D deficiency can bring to the pregnant woman and the infant, as well as 
the possible causes associated with this deficiency. The electronic databases of 
PubMed, Scielo and Google Scholar were used to search the articles in the period 
between January and June 2019. Observational studies, clinical trials, review articles, 
meta-analyzes, consensus and technical manuals were selected among those essays. 
From observational studies, it was possible to observe that hypovitaminosis D is 
associated with an increased risk of preeclampsia, rickets and neurocognitive disorders. 
However, a larger number of clinical studies are required to verify the true effect of 
supplementation, other factors may influence the occurrence of these diseases. 
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1 INTRODUÇÃO  
 
A deficiência de vitamina D é considerada uma epidemia mundial (NAEEM, 
2010; PALACIOS, 2014; HOLICK, 2017). Estudos realizados em diversos países 
indicam que a prevalência da hipovitaminose D em gestantes varia de 15 a 84% 
(JAVAID, 2006; HOLMES, 2009; VILJAKAINEN, 2010; NARCHI, 2010; JAIN, 
2011).  
Devido à alta prevalência de deficiência dessa vitamina em gestantes, diversos 
estudos foram conduzidos no intuito de compreender as possíveis causas e 
consequências da hipovitaminose D nesta população (BAKER, 2011; HOLICK, 2007; 
HOLLIS, 2011; JAIN, 2011; GERNAND, 2016). 
Estudos realizados em diferentes países sugerem que a hipovitaminose D em 
gestantes seja multifatorial, incluindo fatores como exposição solar insuficiente ou 
ausente, uso regular de protetor solar, localização geográfica, pigmentação da pele, 
hábitos culturais e dieta deficiente em vitamina D (DAWODU, 2012; HOLLIS, 2011; 
NARCHI, 2010; VINKHUYZEN, 2017; TRIPKOVIC, 2012). 
A síntese cutânea de vitamina D é responsável por suprir 90% das necessidades 
dessa vitamina no organismo. Logo, a exposição solar em horários inadequados ou por 
tempo insuficiente (DAWODU, 2013) pode colaborar para a alta prevalência de 
insuficiência de vitamina D até mesmo em países ensolarados (MOUSA, 2019). Essa 
deficiência pode acarretar prejuízos não só para a mãe, mas também para o bebê 
(DAWODU, 2007; HOLICK, 2006; MOUSA, 2019). 
Além disso, a hipovitaminose D pode ser determinante para saúde da criança 
até a vida adulta. Logo, conhecer os possíveis desfechos provenientes da deficiência de 
vitamina D e garantir um bom estado nutricional pré – gestacional pode garantir a saúde 
da gestante e do lactente e também ter efeito protetor contra as doenças crônicas não 
transmissíveis na fase adulta (HOLICK, 2007; HOSSEIN,2012; HOSSEIN,2013).  
Portanto, o objetivo deste trabalho é revisar algumas das consequências que a 
deficiência de vitamina D pode trazer para a gestante e para o lactente, bem como as 






Trata-se de uma revisão narrativa desenvolvida entre janeiro a junho de 2019. 
Para a seleção dos artigos foi utilizada as bases eletrônicas de dados do PubMed, Scielo 
e Google Scholar, em sua maioria foram considerados artigos publicados nos últimos 
10 anos (artigos mais recentes sobre o assunto), e 20 anos ou mais para conceitos de 
grande notoriedade ou consenso. 
Para busca foram utilizados os seguintes descritores: Pregnancy, vitamin D, 
Vitamin D deficiency, insufficiency Sunlight; Rickets and Vitamin D2, Vitamin D3, 25-
hydroxyvitamin D, autism spectrum disorder, Neonatal, language development; 
cognitive development; prenatal nutrition; gestatiotal diabetes; pre-eclampsia; rickets. 
Para combinar os itens pesquisados foi utilizado os operadores boleanos ‘and,’ ‘or’ e 
‘and not’. 
Entre os trabalhos encontrados foram selecionados 82 documentos, sendo 
artigos originais, de revisão, metanálises, manuais técnicos e consensos. Desses 82 
documentos 31 são estudos observacionais, 3 são ensaios clínicos, 2 são metanálises, 2 

























3 REVISÃO NARRATIVA 
3.1 GESTAÇÃO X NECESSIDADE NUTRICIONAL 
 
A gestação envolve mudanças  sociais, econômicas e fisiológicas. Em um 
período de nove meses, o corpo da gestante passa por modificações extremas, e essas 
modificações têm um impacto direto no metabolismo da mãe (FAGEN, 2002). Durante 
esse período, as necessidades de ingestão de macronutrientes e micronutrientes 
aumentam consideravelmente, uma vez que um novo organismo complexo e completo 
se forma no interior do útero da mulher que o gera (COSTA,2010).   
Existem quantidades específicas recomendadas de carboidrato, lipídeos, 
proteína e micronutrientes (tabela 1) para suprir as necessidades do metabolismo da 
gestante, uma vez que há o risco de inadequação de ingestão por conta do aumento das 
necessidades nutricionais (BELARMINO, 2009).  
Em relação aos micronutrientes, no primeiro trimestre, a necessidade de ácido 
fólico é maior para garantir a formação adequada do tubo neural (IMBARD, 2013). 
Além disso, ocorre um aumento também das necessidades de cálcio e vitamina D, os 
quais são responsáveis pelo depósito e fixação de cálcio necessários para a 
mineralização óssea, desde o início da formação do feto. Cerca de 2 a 3 mg/ dia de 
cálcio são acumulados na estrutura esquelética do feto nos primeiros três meses 
(MULLIGAN, 2010).  
Já no segundo trimestre, além do cálcio e da vitamina D, observa-se um aumento 
na necessidade de alimentos fonte de vitamina C (alimentos cítricos como acerola, 
laranja, limão), micronutriente que atua na síntese de colágeno (componente da pele, 
ossos, cartilagem, vasos sanguíneos), melhora o sistema imunológico e potencializa a 
absorção de ferro e do magnésio. A vitamina B6 também é um nutriente muito 
importante nessa fase da gestação, pois  atua no crescimento e ganho de peso fetal.  Já 
o ferro é um mineral importante na prevenção da anemia fetal e materna uma vez que 
atua na síntese de hemoglobina, proteína que transporta oxigênio pelo sangue 




No terceiro e último trimestre, a necessidade do suprimento adequado de cálcio 
e vitamina D é ainda mais importante, pois além de atuarem na mineralização óssea, 
possuem outras funções como a homeostase da pressão arterial, dos batimentos 
cardíacos e das contrações musculares (KHAING, 2017). O cálcio também irá 
contribuir no pós – parto, atuando junto a outros componentes na produção do leite 
(MULLIGAN, 2010). 
Portanto, a ingestão adequada de determinados micronutrientes é indispensável 
para prevenir diversas complicações durante a gestação e a ingestão insuficiente, além 
de comprometer a saúde materna, pode também ocasionar em um parto prematuro e 
comprometer a saúde do feto.  No entanto, apenas a suplementação de ácido fólico e 
ferro são estimuladas durante o pré-natal  em alguns países (BRASIL, 2005; ARANDA, 
2011; FRIEDRISCH, 2017). Logo, se a gestante não tiver um acompanhamento 
adequado, aumenta-se o risco de deficiência nutricional. 
 
Tabela 1 – Recomendações de micronutrientes para gestantes entre 19 e 50 anos. *DRI (Dietary 
Reference Intakes) para mulheres adultas e gestantes, segundo a Food and Nutrition Board e o Institute 
of Medicine, da Academia Nacional de Ciências dos EUA. Fonte: IOM, 2011. 
 
Micronutriente Recomendação* 
Vitamina A 700 ug/dia 
Vitamina C 85 mg/dia 
Vitamina D 15 ug/dia 
Vitamina E 15 mg/dia 
Vitamina K 90 ug/dia 
Ácido fólico 600 ug/dia 
Vitamina B12 2,6 ug/dia 
Ferro 27/dia 
Magnésio 350 mg/dia 
Fósforo 700 mg/dia 




3.2 VITAMINA D 
 
A vitamina D é um hormônio esteroide lipossolúvel que pode ser obtido por 
produção endógena (figura 1A) ou pela dieta (figura 1B). Pode ser encontrada como 
ergocalciferol (vitamina D2) ou colecalciferol (vitamina D3). O colecalciferol está 
presente em alimentos de origem animal como atum, determinadas espécies de salmão, 
arenque, carne bovina, ovos e leites integrais (HOLICK, 2007). Já a ergocalciferol pode 
ser encontrada em cogumelos frescos ou desidratados (MAEDA, 2014).  
A síntese endógena de vitamina D ocorre por meio da ação da luz solar sobre a 
epiderme (figura 1A). Quando os raios solares ultravioleta B (UVB) entram em contato 
com a pele ocorre a conversão do 7-dehidrocolesterol a colecalciferol ou vitamina D3. 
O tempo de exposição para a produção de vitamina D varia de indivíduo para indivíduo, 
sendo a cor da pele e uso de protetor solar fatores que podem interferir na síntese 
(PETERS, 2014; KAUSHAL, 2013). A vitamina D3, proveniente da fonte exógena 
(figura 1B) e endógena, é convertida a 25-hidroxivitamina D [25(OH)D] ou calcidiol 
no fígado e essa é forma da vitamina D circulante no organismo. O calcidiol, por sua 
vez, interage no rim com a 1α-hidroxilase formando a 1,25-dihidroxivitamina D3 
[1,25(OH)2D] ou calcitriol, que é a forma funcional da vitamina D (HOLICK, 2007; 
PETERS, 2014).  
Cerca de 90% da vitamina D necessária para o organismo é proveniente da 
síntese endógena e os outros 10% podem ser obtidos por meio da ingestão alimentar 
Esse micronutriente tem papel fundamental na manutenção da homeostase do cálcio e 
no desenvolvimento e preservação dos ossos (HOLICK, 2007; VAN DRIEL, 2006) 
A forma funcional da vitamina D [1,25(OH)2D] pode agir a nível intestinal 
aumentando a absorção de cálcio ou pode agir a nível ósseo aumentando a reabsorção 
de cálcio quando os níveis desse micronutriente estão reduzidos (NIZAMI, 2019).. 
Como consequência da redução do cálcio sérico, há um aumento da secreção de 
paratormônio (PTH), liberado pela paratireoide, que, juntamente com o [1,25(OH)2D], 
estimula o aumento da reabsorção de cálcio a nível renal e ósseo (WAYHS, 2011). O 




rins, contribuindo para o restabelecimento da homeostase da vitamina D no organismo 
(NIZAMI, 2019). 
Na gestação, os requerimentos de vitamina D estão aumentados em função da 
formação óssea do feto e da regulação da pressão arterial e dos batimentos cardíacos 
materno (ANDERSON, 2005; ATKINS, 2007; KOGAWA, 2010). A detecção de 
suficiência ou deficiência de vitamina D é realizada por meio da avaliação dos  níveis 
séricos de calcidiol (HOLICK, 2007) e é de extrema relevância para a manutenção da 
























3.3 IMPORTÂNCIA DA VITAMINA D NA GESTAÇÃO 
 
A vitamina D possui importantes funções durante a gestação, como o 
desenvolvimento saudável do cérebro do feto, o fortalecimento ósseo (materno e fetal), 
a prevenção do parto prematuro, a prevenção da ocorrência da pré – eclâmpsia e o 
fortalecimento do sistema imunológico da gestante e do feto (DAWODU, 2013). 
Contudo, alguns estudos demonstraram que o estado nutricional e os níveis de vitamina 
D no período que antecede a gestação também são determinantes para uma gestação 
saudável (DAWODU, 2013; JAIN, 2011; MAEDA, 2014). Portanto, é imprescindível 
que o estado nutricional da mulher seja avaliado mesmo antes da concepção, e caso 
fosse necessário, seja realizada a suplementação de vitimina D antes do início da 
gestação (MAEDA, 2014). 
Para a gestante, a carência de vitamina D pode também aumentar o risco de  pré-
eclâmpsia, infecções bacterianas devido a baixa imunidade, resistência à insulina e 
diabetes gestacional (VINKHUYZEN, 2017).  
 
3.3.1 VITAMINA D E PRÉ-ECLÂMPSIA  
 
 A pré – eclâmpsia caracteriza-se pelo aumento da pressão arterial durante  a 
gestação (BRASIL, 2010) e é considerada uma doença grave, uma vez que pode ser 
fatal para mãe e para o feto (PERES, 2018). 
A deficiência de vitamina D durante a gestação pode contribuir para  uma 
redução dos níveis séricos de cálcio, o que ativa a secreção do paratormônio (PTH)) 
(FRITSCH, 1998; KHAING, 2017). O aumento da concentração de PTH, por sua vez, 
leva a uma maior contração das células musculares lisas do coração e por conseguinte 





Em um estudo caso controle realizado em Pittsburgh (EUA) (BONAR, 2007), 
foram coletados os soros de 1198 mulheres, nulíparas, sem doenças crônicas não 
transmissíveis e com menos de 22 semanas de gestação, pacientes do Hospital Magee - 
Womens, entre 1997-2001. Das 1198 participantes, foram selecionadas 274 no total, 
sendo 55 casos de pré-eclâmpsia e 219 controles. Concentrações séricas de 25(OH)D 
no início da gravidez foram significativamente menores nas mulheres que 
desenvolveram pré-eclâmpsia em comparação com controles. O estudo demonstrou que 
concentrações séricas de  25(OH)D abaixo  50 nmol/L  aumentaram em duas vezes o 
risco de pré-eclâmpsia nas gestantes (BONAR, 2007). 
Em uma outra coorte realizada pela Universidade da Carolina Do Norte, no 
período de 2004 a 2008, 3992 mulheres, também com gestação única e sem doenças 
crônicas, participaram da pesquisa e 204 voluntárias gestantes sem complicações foram 
o controle. Do total da amostra, 51 gestantes tiveram pré – eclâmpsia grave. Logo, o 
estudo relata que a deficiência de vitamina D pode aumentar o risco de pré-eclâmpsia  
(BAKER, 2010) 
 As evidências científicas encontradas demonstram associação entre a 
deficiência de vitamina D e o risco de pré – eclâmpsia. Contudo os resultados 
encontrados são provenientes apenas de estudos observacionais (tabela 2) sendo 
necessária a condução de estudos clínicos que investiguem a real influência da 
suplementação de vitamina D sobre a saúde da gestante e do feto. 
 
Tabela 2. Estudos que demonstraram a relação entre a  deficiência de vitamina D e a pré-eclâmpsia 
 
Fonte País Tipo de estudo População Tempo Conclusão 
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3.3.2 VITAMINA D E DIABETES GESTACIONAL  
A diabetes gestacional é caracterizada por um aumento dos níveis de glicose no 
sangue (> 140mg/dL), e é detectada por meio do exame da curva glicêmica a partir da 
20ª semana (OPAS, 2016).  Essa doença é multifatorial,  o que significa que diversos 
fatores (excesso de peso, histórico familiar de diabetes, idade, diabetes gestacional 
anteriormente) podem levar a diabetes gestacional (HOD, 2015).  
A vitamina D pode influenciar o metabolismo da glicose, uma vez que participa 
do controle da secreção de insulina. O calcitriol, forma ativa da vitamina D, tem a 
capacidade de interagir com os receptores de vitamina D presentes nas células β do 
pâncreas e estimular a secreção de insulina (MITRI, 2014). Logo, a deficiência de 
vitamina D pode levar a uma menor secreção de insulina, contribuindo para o 
surgimento do diabetes durante a gestação. 
 A Organização Pan-americana da Saúde (OPAS, 2016) afirma que, no Brasil, a 
prevalência de diabetes gestacional é de aproximadamente 18% na população brasileira, 
segundo a reanálise do Estudo Brasileiro de Diabetes Gestacional. A Federação 
Internacional de Diabetes, composta por regiões da África, Europa, Oriente Médio e 
Norte da África, America do Norte e Caribe, América do Sul e Central, Sudeste Asiático 
e Pacífico Ocidental, realizou em 2017 uma estimativa da prevalência da hiperglicemia 
na gestação (tabela 3). 
Nos Estados Unidos, um caso – controle realizado com 57 gestantes (caso) com 
diabetes gestacional e 114 gestantes (controle) sem diabetes gestacional demonstrou 
que aproximadamente 33% dos casos de diabetes gestacional em comparação com 14% 
do grupo controle tinham baixas concentrações de 25(OH)D (ZHANG, 2009). Os 
autores do estudo afirmaram que a deficiência de vitamina D foi associada a um risco 
aumentando de diabetes gestacional.  
Em contrapartida, outros estudos observacionais (tabela 4) não encontraram 
associação entre a deficiência de vitamina D e o risco de diabetes gestacional, contudo, 
reconhecem a importância de manter níveis adequados de vitamina D durante a 






Tabela 3.. Prevalência de hiperglicemia na gravidez em mulheres com idade entre 20-49 anos por região. 
Fonte adaptada Cho et al, 2017. 
 
  Região Prevalência (%) 
África 10 
Europa 14 
Oriente Médio e Norte da África 18 
América do Norte e Caribe 12 
América Central e do Sul 12 
Sudeste Asiático 27 




Tabela 4. Estudos que demonstraram a relação entre a deficiência de vitamina D e diabetes gestacional 
 
Fonte País Tipo de estudo População Tempo Conclusão 
Zhang 
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(2009) 
Austrália Prospectivo Gestantes 
(n=264). 
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Estudo transversal Gestantes 
(n=559). 
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gestacional não foi 
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3.4 IMPORTÂNCIA DA VITAMINA D PARA O FETO 
 
Ao longo dos trimestres de gestação, o organismo da gestante é capaz de se 
adaptar as necessidades do feto. Se o feto necessitar de mais cálcio, por exemplo, o 
metabolismo da mãe reduz a excreção urinária e aumenta a absorção intestinal de cálcio. 
Sendo assim, se houver uma maior demanda de cálcio, haverá uma maior demanda de 
vitamina D, que será responsável pela fixação do cálcio no esqueleto (HEWINSON, 
2010). 
Além da saúde óssea, a vitamina D tem um papel relevante na programação fetal 
(MCMILLEN, 2008). O desenvolvimento do feto ocorre de acordo com as condições 
(ambientais e nutricionais) intrauterinas nas quais ele está submetido, condições estas 
que são capazes de modificar a expressão dos genes (MCMILLEN, 2008; JANG, 2014). 
A programação fetal diz respeito a capacidade do feto de se adaptar e se desenvolver 
fisiologicamente da melhor maneira possível. A vitamina D é um dos micronutrientes 
que se destaca pela capacidade de modificar a programação metabólica do feto 
(HOSSEIN, 2012), Além disso, por meio do fortalecimento do sistema imunológico e 
da maturação dos pulmões, a vitamina D pode também exercer efeito protetor contra 
infecções do trato respiratório (HOSSEIN, 2013), reduzindo alergias na primeira 
infância, na saúde a longo prazo e na prevenção de doenças crônicas na vida adulta 
(HOLICK, 2007; HOSSEIN, 2012). 
3.4.1 DEFICIÊNCIA DE VITAMINA D E RAQUITISMO 
 
O raquitismo caracteriza-se pela mineralização óssea defeituosa na infância. 
Uma das causas do raquitismo é a deficiência de vitamina D (HOLICK, 2008). Como 
a vitamina D auxilia na fixação do cálcio nos ossos, sua deficiência pode contribuir para 
uma composição óssea inadequada e ao longo dos anos proprocionar uma configuração 
esquelética  que resulta em escoliose,  retardo do crescimento, dores musculares e 




Em um estudo (tabela 5) realizado no Brasil entre 2011 e 2012, com 226 em 
226 puérperas e 226 recém-nascidos, pesquisadores relacionaram a deficiência de 
vitamina D materna com a deficiência de vitamina D em recém-nascidos o que expõe 
os bebês ao risco de raquitismo. (PRADO, 2015).  
Dois ensaios clínicos (tabela 5) relataram sobre a eficácia da suplementação de 
vitamina D e cálcio combinados. Um dos estudos afirma que apesar da deficiência da 
vitamina D, devido a exposição inadequada ao sol, ser o fator etiológico mais relevante 
para o raquitismo, a ingestão inadequada de cálcio também contribui para este 
problema, logo, a suplementação contendo os dois micronutrientes é mais eficaz 
(KUTLUK, 2002). 
 
Tabela 5. Estudos que demonstraram a relação entre a  deficiência de vitamina D e raquitismo 
 
Fonte País Tipo de estudo População Tempo Conclusão 
Kutluk 
et al  
(2002) 
Turquia Ensaio Clínico Lactentes (n=42)  
que foram 
separados em 3 
grupos 
1 mês A suplementação 
de vitamina D é 
mais eficaz 
quando combinada 
com cálcio e não 
isoladamente. 
. 
Agarwal      
et al 
(2010) 




6 meses Das crianças 
amamentadas 
exclusivamente 







Aggarwal                         





Crianças de 6 
meses a 5 anos 
de idade (n=67) 
 A suplementação 
de vitamina D é 
mais eficaz 
quando combinada 
com cálcio e não 
isoladamente. 
 
Prado et al 
(2015) 





1 ano A deficiência de 
vitamina D 
materna foi 
relacionada com a 
exposição dos 







3.4.2 DEFICIÊNCIA DE VITAMINA D E PARTO PREMATURO  
 
De acordo com Bittar et al. 2007, o parto prematuro é definido pelo nascimento 
anterior a 37ª semana de gestação. Um dos fatores que pode influenciar na ocorrência 
do parto prematuro é a deficiência de vitamina D, uma vez que essa vitamina possui 
propriedades anti inflamatória e antioxidante (BODNAR, 2014). Logo, a carência desse 
micronutriente pode promover déficit no sistema imune, o que pode aumentar o risco 
de infecções e, consequentemente, um parto prematuro (BODNAR, 2013). 
Os estudos demonstrados na tabela 6 não encontraram associação entre os 
baixos níveis séricos de de 25(OH)D e o parto prematuro. Alguns fatores que podem 
ter inteferido na interpretação do desfecho devem ser analisados cuidadosamente, como 
a especificidade das populações escolhidas, mães com histórico anterior de parto 
prematuro (THORP, 2012), mulheres com risco aumentado de pré – eclâmpsia (BACA, 
2016). 
 
Tabela 6. Estudos que demonstraram a relação entre a deficiência de vitamina D e parto prematuro 
 
Fonte País Tipo de estudo População Tempo Conclusão 







9 meses Não houve 
associação entre 
baixos níveis de 
vitamina D na 
primeira metade da 




Alonso     
et al 
(2012) 
Espanha Transversal Gestantes 
(n=446). 
11 meses Não houve 
associação entre 
baixos níveis de 




Baker      




Caso – Controle  Gestantes 
(n=160) sendo 40 
casos e 120 
controles. 
5 anos Não encontraram 
associação entre os 
baixos níveis de 25 







Shibata     
et al 
(2011) 
Irã Prospectivo Gestantes (n=93). 1 ano Não foi possível 
afirmar que a 
hipovitaminose D 
aumenta o risco de 
parto prematuro.  
 





Caso - Controle Casos de parto 
prematuro (n = 
131) e controles a 
termo (n= 134). 
 Baixos níveis de 





foi associado ao 




3.4.3 DEFICIÊNCIA DE VITAMINA D,  DEFICIÊNCIA INTELECTUAL E 
AUTISMO 
 
A vitamina D é considerada um neuroesteróide responsável pelo 
desenvolvimento neurológico, ou seja, a quantidade adequada desse micronutriente 
durante a gestação pode ser um fator protetor contra algum transtorno cognitivo na 
criança (CANNELL, 2017). Pesquisadores defendem que o efeito anti-inflamatório da 
vitamina D é capaz de reduzir a neuro-inflamação consequente de distúrbios cognitivos 
(HUANG,2015) 
Na tabela 7 é possível observar alguns estudos que encontraram associação 
positiva entre a deficiência de vitamina D e a ocorrência de transtorno do espectro 
autista (TEA) e outros distúrbios neurológicos. Em um dos estudos de caso controle 
realizado com 116 irmãos (58 com TEA e 58 sem o TEA), os indivíduos com TEA 
apresentaram níveis de 25(OH)D significativamente mais baixos em comparação com 
os irmãos sem TEA (FERNELL, 2015). 
Um outro estudo realizado na Austrália (tabela 7) apontou que gestantes com  
deficiência de vitamina D, que se encontram na 20ª semana de gestação, tem risco 
aumentado de ter bebês com autismo e outros distúrbios neurológicos. A pesquisa 
ressalta a importância do acompanhamento da gestante para que não ocorra a 




e a alimentação equilibrada se tornam responsáveis por previnir o surgimento de 
neuropatias no feto (VINKHUYZEN, 2017). No entanto, a condução de estudos 
clínicos é necessária para confirmar esse efeito benéfico da suplementação e determinar 
a dose ideal. 
 
Tabela 7. Estudos que demonstraram a relação entre a  deficiência de vitamina D e a deficiência 
intelectual e autismo 
 
Fonte País Tipo de estudo População Tempo Conclusão 
Vinkhuyzen     
et al 
(2017) 
Holanda Coorte Mães (n=9778) e 
68 TEA. 
4 anos A deficiência de 
vitamina D a partir 
da 20ª semana de 
gestação foi 
associada a um 
risco duas vezes 




Fernell        
et al 
(2015) 
Suécia Caso Controle 58 pares de 
irmãos. Irmãos 
com TEA (n=58) 
e Irmãos sem 
TEA (n=58). 
- Os resultados 
demonstraram que 
a deficiência de 
vitamina D pré-
natal pode ser um 
fator de risco para 
o TEA. 
 
Chen          
et al 
(2016) 
China Caso Controle Crianças que 
desenvolveram 






7 anos Níveis séricos de 
25 (OH) D 
maternos mais 
baixos no primeiro 
trimestre foram 












Mães (n=1503) e 
Crianças 
(n=1503). 
6 anos A quantidade 
adequada de 
vitamina D 
materna durante o 
segundo trimestre 
foi positivamente 




crianças com TEA  






3.5  FATORES ASSOCIADOS À DEFICIÊNCIA DE VITAMINA D 
 
Diversos fatores podem influenciar a prevalência da deficiência de vitamina D. 
Entre eles, destaca-se os fatores ambientais, como a pouca ou nenhuma exposição solar 
em horário adequado e tempo determinado, e uma alimentação insuficiente em vitamina 
D  (DAWODU, 2013; NARCHI, 2010; VINKHUYZEN, 2017). 
Outros fatores associados à deficiência de vitamina D são: vestimentas que 
cobrem o corpo por inteiro ou parcialmente, latitude, pigmentação da pele,  uso 
excessivo de protetor solar, estado nutricional materno prévio (HOLLIS, 2011).  
A população de países mais próximos da linha do Equador pode sintetizar 
vitamina D cutânea com maior intensidade e de maneira saudável entre as 10h da manhã 
e as 15h da tarde, nos braços e pernas,  duas vezes por semana, entre 10 a 15 minutos 
(HOLICK, 2007). O melhor horário para exposição solar segura seria entre 10h e 13h 
por 5 e não mais que 15 minutos por dia (HOLICK, 2005). Contudo, a Sociedade 
Americana de Câncer recomenda que os indivíduos evitem a exposição solar entre 10h 
e 16h, no intuito de prevenir o câncer de pele, e caso estejam expostos a radiação UVB, 
a população deve utilizar protetor solar e vestimentas que possam proteger a pele. 
Ainda não há estudos que avaliem o melhor horário de exposição solar visando 
a síntese de vitamina D, no Brasil. Portanto, pesquisas devem ser conduzidas no Brasil 
para constatar qual o melhor horário de exposição , pois somente assim, os profissionais 
de saúde poderão oferecer condutas precisas em relação a exposição solar para síntese 
desta vitamina sem aumentar o risco de câncer. Além disso, até o presente momento, 
não existem pesquisas sobre a prevalência da deficiência de vitamina D  em gestantes 
no Brasil, apenas em puérperas.                                                                  
A vestimenta que cobre integralmente ou parcialmente o corpo podem ser um 
dos fatores associados a deficiência de vitamina D, uma vez que a sístese cutânea 
demanda a exposição da pele ao raios solares (HOLICK, 2007; HOLLIS, 2011; JAIN, 
2011). Outro fator que pode ser relacionado a hipovitaminose D é a ingestção 
inadequada de nutrientes, pois além da síntese endógena, a vitamina D pode ser obtida 
por meio da alimentação, portanto uma dieta inadequada pode não fornecer níveis 




fonte de vitamina D são: alguns peixes, carne bovina, ovos, leites integrais e cogumelos 
(MAEDA, 2014; HOLICK, 2007). 
Portanto, a escassez da exposição solar seja decorrente de políticas de prevenção 
ao câncer ou do uso de vestimentas de acordo com a cultura de cada país e uma dieta 
pobre em vitamina D, e sem suplementos quando necessário, podem ser considerados 
os principais fatores que interferem na prevalência de deficiência de vitamina D em 
gestantes (MAEDA, 2014). 
A prevalência da deficiência de vitamina D também pode ser afetada pela 
latitude, e isso ocorre pois quanto mais distante da linha do equador, menor é a 
exposição à radiação UVB. Portanto, a síntese cutânea de vitamina D é maior nas 
regiões de baixa latitude como América do Sul, África, parte da Ásia e da Oceania 
(LEARY, 2017).  
Além da latitude outro fator relevante é o tom de pele do indivíduo. Quanto mais 
melanina a pele tiver, menor será a capacidade de conversão cutânea da vitamina D 
(SLOMINSKI, 2014). Indivíduos com a presença de muita pigmentação tem a 
necessidade de exposição solar aumentada em até dez vezes quando comparados com 
os indivíduos de pele mais clara devido a capacidade da melanina dissipar os raios UVB 
(HOLICK, 2007).  
Esses fatores podem explicar as diferentes prevalências encontradas nos países 
e nos grupos estudados, uma vez que, dependendo da região, pode haver maior ou 
menor síntese de vitamina D. Por este, e todos os motivos observados ao longo do 
trabalho é que se faz necessário estudos que possam compreender as necessidades de 
determinada população, e de acordo com as necessidades, haver o desenvolvimento de 
políticas de acompanhamento, cuidado, suplementação a fim de prevenir as 
complicações decorrentes da deficiência dessa vitamina, mais especificamente no 









4  CONCLUSÃO  
 
A  deficiência de vitamina D esteve associada ao aumento do risco de pré-
eclampsia, raquitismo e doenças neurocognitivas em estudos observacionais. No 
entanto, estudos clínicos devem ser desenvolvidos com uma população representativa 
no intuito de avaliar a real influência de uma suplementação nesse processo e a dose 
ideal para se prevenir tais doenças. Isso se faz necessário, uma vez que outros fatores 
podem ser determinantes no desenvolvimento dessas doenças e poderiam ter um 
impacto superior a da deficiência de vitamina D.  
Além disso, considerando a influência da exposição solar sobre as 
concentrações séricas de 25(OH)D, pesquisas devem ser conduzidas em países 
ensolarados e com alto risco de câncer para se determinar o horário adequado para a 
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